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ﻣﻘﺪﻣﻪ 
    در ﺳﻨﺪرم ﺧﻮدآزاری اﻧﺪام ﻓﻮﻗــﺎﻧﯽ )dnaH suoititcaF 
emordnyS( ﮐـﻪ ﻃـﯽ آن ﺑﯿﻤـﺎران ﺟـﻬﺖ ﺑﺮاﻧﮕﯿﺨﺘـﻦ ﺗﻮﺟ ـــﻪ 
دﯾﮕﺮان، دﺳﺖ ﺑﻪ اﯾﻦ ﮐﺎر ﻣﯽزﻧﻨــﺪ، ﺷـﯿﻮع ﻧﺎﻣﺸـﺨﺺ دارد و 
ﺑﯿﻤﺎری ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﻌﻤﻮل ﺑﻪ 3 ﺷﮑﻞ ﻇﺎﻫﺮ ﻣﯽﺷﻮد ﮐ ــﻪ ﻋﺒـﺎرﺗﻨﺪ 
از: 1- اﯾﺠــﺎد زﺧــﻢ در دﺳ ــــﺖ 2- ادم 3- ﺗﻐﯿـــﯿﺮ ﺷـــﮑﻞ 
)دﻓﻮرﻣﯿﺘﯽ( دﺳﺖ و اﻧﮕﺸﺘﺎن.)1( ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺗﯽ ﻧﯿﺰ وﺟﻮد دارﻧﺪ ﮐـﻪ 
ﻧﺸﺎن ﻣﯽدﻫﻨﺪ اﻧﻮاﻋﯽ از اﯾﻦ ﺳﻨﺪرم وﺟﻮد دارﻧﺪ ﮐ ــﻪ در ﻫﯿـﭻ 
ﯾﮏ از ﻃﺒﻘﻪﺑﻨﺪیﻫﺎی ذﮐﺮ ﺷﺪه ﻗﺮار ﻧﻤﯽﮔﯿﺮﻧﺪ.)2(  
 
    ﺑﯿﻤﺎران ﻣﻌﻤﻮﻻً ﺳﺎﺑﻘﻪ ﭼﻨﺪﯾﻦ ﻧﻮﺑ ــﺖ ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﺑـﻪ ﭘﺰﺷـﮑﺎن 
ﻣﺨﺘﻠﻒ را دارﻧﺪ ﮐﻪ اﻏﻠﺐ ﺗﺸﺨﯿﺺ واﺣﺪی ﺑﺮای ﺑﯿﻤﺎر ﻣﻄــﺮح 
ﻧﺸﺪه اﺳﺖ.  
 
ﻣﻌﺮﻓﯽ ﺑﯿﻤﺎران 
    ﺑﯿﻤﺎر اول ﺧﺎﻧﻢ 03 ﺳﺎﻟﻪ، اﻫﻞ آذرﺑﺎﯾﺠﺎن، ﺧﺎﻧـﻪدار، ﻣﺘـﺎﻫﻞ 
و راﺳﺖ دﺳﺖ ﺑﻮد ﮐﻪ ﺑﺎ ﺗﻮرم ﺑﺴﯿﺎر ﺷﺪﯾﺪ اﻧﺪام ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ ﭼـﭗ 
ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﮐﺮده ﺑﻮد.  
ﭼﮑﯿﺪه  
    ﺧﻮدآزاری در اﻧﺪام ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ ﻣﺴﺌﻠﻪ ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪهای اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎر ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﻌﻤﻮل ﺑﺎ زﺧﻢ و آﺳﯿﺐ
اﻧﺪام، ادم و ﺗﻐﯿﯿﺮ ﺷﮑﻞ)دﻓﻮرﻣﯿﺘﯽ( دﺳﺖ و اﻧﮕﺸﺘﺎن ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻣﯽﮐﻨﺪ. در اﯾﻦ ﮔﺰارش 2 ﻣﻮرد از ﺧﻮدآزاری اﻧﺪام
ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ ﻣﻌﺮﻓﯽ ﻣﯽﺷﻮد ﮐﻪ ﻫﺮ دو ﺧﺎﻧﻢﻫﺎی ﺟﻮاﻧﯽ ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻪ از ادم ﺷﺪﯾﺪ ﺷﮑﺎﯾﺖ داﺷﺘﻨﺪ. ﺗﻈﺎﻫﺮ اﺑﺘﺪاﯾﯽ و ﻋﻼﺋﻢ
ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ آنﻫﺎ ﻣﺸﺘﺮک و ﻣﺸﺎﺑﻪ اﻣﺎ ﺳﺮاﻧﺠﺎم آنﻫﺎ ﻣﺘﻔﺎوت ﺑﻮد و ﻫﺮ دو ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞﻫﺎی ﺟﺮاﺣﯽ ﻣﺘﻌﺪد ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻪ
ﺑﻮدﻧﺪ. ﺑﻪ ﻋﻠﺖ اﻫﻤﯿﺖ ﻣﻮﺿﻮع و اﺣﺘﻤﺎل وارد ﺷﺪن آﺳﯿﺐ ﻏﯿﺮﻗﺎﺑﻞ ﺑﺮﮔﺸﺖ ﺑﻪ اﻧﺪام، در ﻫﺮ ﺑﯿﻤ ــﺎری ﮐـﻪ ﺑـﺎ ادم
ﺑﺪون ﺗﻮﺟﯿﻪ اﻧﺪام ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ، ﺳﺎﺑﻘﻪ وﯾﺰﯾﺖﻫﺎی ﻣﮑﺮر و ﺟﺮاﺣﯽﻫﺎی ﻣﺘﻌﺪد ﺑﺪون ﺗﺸﺨﯿﺺ و ﺑﻪ ﺧﺼــﻮص وﺟـﻮد
اﺳﮑﺎرﻫﺎی داﯾﺮهای ﺷﮑﻞ در ﺑﺨﺶ ﭘﺮوﮔﺰﯾﻤﺎل ﺑﺎزو ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻣﯽﮐﻨﺪ، ﺑـﺎﯾﺪ ﺗﺸـﺨﯿﺺ اﺣﺘﻤـﺎﻟﯽ ﺧـﻮدآزاری اﻧـﺪام
ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ در ﻟﯿﺴﺖ ﺗﺸﺨﯿﺺﻫﺎی اﺣﺘﻤﺎﻟﯽ ﭘﺰﺷﮏ ﻗﺮار ﮔﯿﺮد.   
          
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:    1 – ﺧﻮدآزاری اﻧﺪام ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ     2 – ادم اﻧﺪام ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ      3 – اﺳﮑﺎرﻫﺎی داﯾﺮهای ﺷﮑﻞ  
I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﺟﺮاﺣﯽ ارﺗﻮﭘﺪی، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻓﯿﺮوزﮔﺮ، ﻣﯿﺪان وﻟﯽﻋﺼﺮ، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﺑﻪآﻓﺮﯾﻦ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان.)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺌﻮل( 
II( ﻣﺘﺨﺼﺺ ارﺗﻮﭘﺪی  
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    ﻣﺸﮑﻼت ﺑﯿﻤ ــﺎر از 31 ﻣـﺎه ﻗﺒـــﻞ از ﻣﺮاﺟﻌـــﻪ، ﺑـﻪ دﻧﺒـﺎل 
ﺗﺰرﯾﻖ ﺳﺮم در ﺳﺎﻋﺪ ﭼﭗ ﺷﺮوع ﺷﺪه ﺑﻮد ﮐــﻪ ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ درد 
ﺳﺎﻋﺪ ﺑﺎ ﺗﺸﺨﯿــﺺ اﺣﺘﻤﺎﻟـــﯽ ﺳﻠﻮﻟﯿــــﺖ ﺗﺤـــﺖ درﻣــــﺎن 
ﺑــﺎ آﻧﺘﯽﺑﯿﻮﺗﯿــﮏ و آﺗﻞ ﺑﻠﻨﺪ اﻧـﺪام ﻓﻮﻗـﺎﻧﯽ ﭼـﭗ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻪ 
ﺑﻮد.  
    ﭘﺲ از ﻣﺪﺗـــﯽ، ﺗـــــﻮرم، درد و ﻋــﺪم ﺗﻮاﻧــﺎﯾﯽ ﺣﺮﮐــﺖ 
اﻧﮕﺸﺘﺎن ﺑﻪ ﺷﮑﺎﯾﺖﻫﺎی ﺑﯿﻤﺎر اﺿﺎﻓﻪ ﺷﺪ ﮐﻪ اﻗﺪاﻣـﺎت ﭘﺰﺷـﮑﯽ 
در ﮐﺎﻫﺶ ﺗﻮرم اﻧﺪام ﻣﻮﺛــﺮ ﻧﺒــﻮده ﯾ ــﺎ اﺛــــﺮ آنﻫـﺎ ﻣﻮﻗﺘـﯽ 
ﺑﻮده اﺳﺖ. ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎرﻫﺎ ﺗﻮﺳــﻂ ﺟﺮاﺣـﺎن ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﺗﺤـﺖ ﻋﻤـﻞ 
ﺟﺮاﺣـﯽ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺑـﻮد و 1 ﺑ ـــﺎر ﻧﯿــــﺰ ﺑــﺎ ﺗﺸﺨﯿــــﺺ 
”emordnys teltuo cicarohT“ ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﺪ ﮐﻪ ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ، 
ﺑـﻪ ﻣـﺪت ﭼﻨـﺪ روز ادم ﺑﺮﻃـﺮف ﮔﺮدﯾـﺪ اﻣـﺎ ﺑـﻪ ﻃـﻮر ﻣﺠـﺪد 
ﺑﺎزﮔﺸﺘﻪ ﺑﻮد.  
    در ﻣﻮﻗـــﻊ ﻣﺮاﺟﻌــ ـــﻪ ﺑـﻪ درﻣﺎﻧﮕـﺎه ﻓـﯿﺮوزﮔـﺮ، در اﻧـﺪام 
ﻓﻮﻗـﺎﻧﯽ ﭼـﭗ در ﻗﺴـﻤﺖ دﯾﺴـﺘﺎل آرﻧـﺞ، ادم ﺷـﺪﯾﺪی وﺟ ــﻮد 
داﺷﺖ ﮐﻪ در دﺳﺖ ﺑﺴﯿﺎر ﺷﺪﯾﺪﺗﺮ و ﮔــﻮدهﮔـﺬار ﺑـﻮد)ﺗﺼﻮﯾـﺮ 
ﺷﻤﺎره 1(. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 1- ادم ﺷﺪﯾﺪ دﺳﺖ ﺑﯿﻤﺎر 
 
    در ﺑـﺎزو اﺳﮑـــﺎر اﻋﻤـــﺎل ﺟﺮاﺣـــﯽ ﻗﺒﻠـﯽ و ﻧـﯿﺰ 2 ﻋـﺪد 
اﺳـﮑﺎر داﯾـﺮهای)در ﭘـﺮوﮔﺰﯾﻤـﺎل ﺑــﺎزو( و ﺑــﻪ ﺷــﮑﻞ ﺑــﺎﻧﺪ 
ﻓﺸﺎردﻫﻨــﺪه)dnab noitcirtsnoC( دﯾـ ـــﺪه ﻣﯽﺷـــﺪ)ﺗﺼﻮﯾـﺮ 
ﺷﻤﺎره 2(. ﺑﯿﻤـــﺎر ﺗﻮاﻧﺎﯾــﯽ اﻧﺠـﺎم ﻫﯿـــﭻ ﮔﻮﻧـــﻪ ﺣﺮﮐﺘـﯽ در 
آرﻧـﺞ و دﺳـﺖ را ﻧﺪاﺷـﺖ، ﻣﻔﺎﺻـــﻞ اﻧﮕﺸﺘـ ــــﺎن در ﺣــﺎﻟﺖ 
ﭼﻨﮕﺎﻟـــﯽ ﺧﺸـﮏ ﺷ ـــﺪه ﺑﻮدﻧــﺪ و ﻫﯿــﭻ ﺣﺮﮐﺘــﯽ ﻧﺪاﺷــﺘﻨﺪ 
)gniwalc dehsilbatsE(.  
    ﺑﯿﻤﺎر در دﯾﺴﺘﺎل آرﻧــــﺞ ﻫﯿـــﭻ ﺣﺴـــﯽ ﻧﺪاﺷـﺖ. ادم ﺑـﺎ 
ﺑﺎﻧﺪاژ اﻻﺳﺘﯿﮏ ﮐﺎﻫــﺶ ﻣﯽﯾﺎﻓــ ـــﺖ اﻣـﺎ ﺑﻌـــﺪ از آن دوﺑـﺎره 
ﻇـﺎﻫﺮ ﻣﯽﺷـﺪ. رادﯾـﻮﮔﺮاﻓـﯽ ﺳـــﺎده، ﺳـﻮﻧﻮﮔﺮاﻓـــﯽ داﭘﻠ ـــﺮ 
ﺷـﺮﯾﺎنﻫﺎ و ورﯾﺪﻫـــﺎی اﻧــــﺪام اﻧﺠـﺎم ﺷـــﺪ ﮐـــﻪ ﻃﺒﯿﻌ ــﯽ 
ﮔـﺰارش ﮔﺮدﯾــــﺪ. IRM ﺷﺮﯾﺎنﻫــــﺎ و ورﯾﺪﻫــــﺎ ﻧﯿــــــﺰ 
ﻃﺒﯿﻌـــﯽ ﺑــﻮد و ﻣﻨﺸـــﺄ ادم، ﻋـــﺮوق ﻟﻨﻔﺎﺗﯿــﮏ ﺑﯿـﺎن ﺷـﺪه 
ﺑﻮد.  
    GME و VCN ﻧﺸـﺎن دﻫﻨـﺪه آﺳـﯿﺐ ﻣﺘﻮﺳـﻂ ﺗـﺎ ﺷــﺪﯾﺪ 
اﻋﺼـﺎب اوﻟﻨـﺎر، ﻣﺪﯾـﺎن و رادﯾـﺎل ﻧﺎﺣﯿـ ــــﻪ ﺑــﺎزو ﺑﻮدﻧــﺪ و 
ﺗﺴﺖﻫﺎی آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎﻫﯽ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﮔﺰارش ﮔﺮدﯾﺪ. ﺑﯿﻤﺎر ﻧﺴﺒﺖ ﺑـﻪ 
وﺿﻊ اﻧﺪام ﺑﯽﺗﻔــﺎوت ﺑـﻮد و اﺻـﺮار ﺑـﻪ آﻣﭙﻮﺗﺎﺳـﯿﻮن اﻧـﺪام 
داﺷﺖ.  
    ﺳﺮاﻧﺠﺎم ﺑﻪ ﻋﻠ ــﺖ ﺳـﻨﮕﯿﻨﯽ، ﺣﺠـﻢ زﯾـﺎد و ﺑـﺪون اﺳـﺘﻔﺎده 
ﺑﻮدن )sselesu( اﻧﺪام، آﻣﭙﻮﺗﺎﺳـﯿﻮن از ﻣﺤـﻞ ﻣـﭻ اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ 
)ﺗﺼﻮﯾــــﺮ ﺷــــﻤﺎره 3( ﮐــــﻪ ﺗﺸ ــــــﺨﯿﺺ آﺳﯿﺐﺷﻨﺎﺳـــــﯽ 
sisatceignahpmyL ﺑﻮد.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 2- وﺟﻮد 2 ﻋﺪد dnaB noitcirtsnoC در دﺳﺖ  
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ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 3- ﺑﻌﺪ از آﻣﭙﻮﺗﺎﺳﯿﻮن 
 
 
    ﺑﯿﻤـﺎر دوم ﺧـﺎﻧﻤﯽ ﺧﺎﻧ ـــﻪدار، 62 ﺳــﺎﻟﻪ، ﻣﺘــﺎﻫﻞ و اﻫــﻞ 
آذرﺑﺎﯾﺠـﺎن ﻏﺮﺑـــﯽ ﺑــــﻮد ﮐـــﻪ ﺑـــﺎ ادم ﻣﻨﺘﺸــ ــــﺮ و درد 
اﻧـــﺪام ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ راﺳﺖ و دﯾﺴﺘﺎل ﺑ ــﻪ ﺑـــﺎزو ﻣﺮاﺟﻌـــﻪ ﮐـﺮده 
ﺑﻮد.  
    ﻣﺸﮑﻼت ﺑﯿﻤﺎر از 51 ﻣﺎه ﻗﺒﻞ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﺗﺮوﻣﺎی وارده ﺷـﺪه 
ﺑﻪ ﺳﺎﻋﺪ راﺳﺖ در ﺣﯿﻦ دوﺷﯿﺪن ﺷﯿﺮ و ﺗﻮﺳـﻂ ﺳـﻢ ﺣﯿـﻮان 
ﺷﺮوع ﺷﺪه ﺑﻮد.  
    ﺗﺮوﻣﺎی ذﮐ ــﺮ ﺷـــﺪه زﺧـــﻢ ﻣﺨﺘﺼـﺮی در ﺳـﺎﻋﺪ ﺑﯿﻤـﺎر 
اﯾﺠﺎد ﮐﺮده ﺑﻮد ﮐﻪ ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ ﻋﻔﻮﻧـــﺖ، ﺟـﻬﺖ ﺗﺨﻠﯿـﻪ ﭼـﺮک 1 
ﻧﻮﺑـﺖ ﺟﺮاﺣـﯽ ﺻـﻮرت ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺑــﻮد و ﺑﻌــــﺪ از آن ﺑﯿﻤ ـــﺎر 
ﻣﺸﮑﻠﯽ ﻧﺪاﺷﺖ اﻣﺎ ﭼﻨﺪ ﻣﺎه ﺑﻌﺪ ﺑﻪ ﻃ ــﻮر ﻣﺠـﺪد اﻧـﺪام ﻓﻮﻗـﺎﻧﯽ 
راﺳﺖ دﭼﺎر ﺗـﻮرم ﺷـﺪ و ﺑـﻪ ﺗﺪرﯾـﺞ درد ﻧـﯿﺰ ﺑـﻪ آن اﺿﺎﻓـﻪ 
ﮔﺮدﯾﺪ.  
    در ﺷﻬﺮﺳﺘﺎن 3 ﻧﻮﺑــــﺖ ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ ادم و درد اﻧـﺪام، ﺗﺤـﺖ 
ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘــﻪ ﺑــﻮد اﻣﺎ ﺑﻬﺒــﻮدی ﺣﺎﺻــﻞ ﻧﺸـﺪه 
ﺑـﻮد. ﺣـــﺪود 3 ﻣـﺎه ﻗﺒـﻞ از ﻣﺮاﺟﻌــــــﻪ ﺑــــﻪ ﺑﯿﻤﺎرﺳــﺘﺎن 
ﻓﯿﺮوزﮔــﺮ، ﺗـﻮرم و درد ﺷـﺪت ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﺑـﻮد ﺑـﻪ ﻃــــﻮری ﮐـﻪ 
ﺑﯿﻤــﺎر ﻗﺎدر ﺑـﻪ ﺣﺮﮐـﺖ دادن اﻧـﺪام ﻓﻮﻗـﺎﻧﯽ راﺳـﺖ ﻧﺒـﻮد. در 
زﻣـﺎن وﯾﺰﯾـــﺖ در درﻣﺎﻧﮕـــﺎه ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘــﺎن ﻓـﯿﺮوزﮔ ـــﺮ، ادم 
ﻣﻨﺘﺸﺮ در اﻧـــﺪام ﻓﻮﻗﺎﻧـــﯽ راﺳـﺖ وﺟـــﻮد داﺷـــﺖ)ﺗﺼﻮﯾـﺮ 
ﺷﻤﺎره 4(.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 4- ادم آرﻧﺞ دﯾﺴﺘﺎل ﺑﻪ اﺳﮑﺎرﻫﺎی 
 dnaB noitcirtsnoC 
 
    اﺳﮑﺎرﻫﺎی ﺟﺮاﺣﯽﻫﺎی ﻗﺒﻠﯽ در ﺳﺎﻋﺪ و ﺑﺎزو ﻗﺎﺑﻞ ﻣﺸﺎﻫﺪه 
ﺑﻮد ﻫﻢﭼﻨﯿﻦ ﯾﮏ ﻧﺎﺣﯿــﻪ آﺗﺮوﻓﯿـﮏ ﺑـﻪ ﺷـﮑﻞ داﯾـﺮه در ﺑـﺎﻻی 
ﺑـﺎزوی راﺳــﺖ ﺑــﻪ ﺷــﮑﻞ ”dnab noitcrtsnoC“ وﺟــﻮد 
داﺷـﺖ)ﺗﺼﻮﯾـﺮ ﺷـﻤﺎره 5(. ادم ﮔـﻮدهﮔـﺬار ﺑـﻮد، ﺑﯿﻤـﺎر ﺗﻮاﻧـﺎﯾﯽ 
ﺣﺮﮐﺖ دادن اﻧ ــﺪام ﻓﻮﻗـﺎﻧﯽ راﺳـﺖ را ﻧﺪاﺷـﺖ و ﺗـﻼش ﺑـﺮای 
ﺣﺮﮐﺖ دادن ﻏﯿﺮﻓﻌﺎل)ﭘﺎﺳ ــﯿﻮ( ﺑـﺎ درد ﺷـﺪﯾﺪ ﻫﻤـﺮاه ﺑـﻮد. در 
ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ، ﻧﺒﺾﻫﺎ و ﺣﺲ اﻧﺪام ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻮد و رادﯾﻮﮔﺮاﻓ ــﯽ ﺳـﺎده 
ﻧﯿﺰ ﻃﺒﯿﻌ ــﯽ ﮔـﺰارش ﺷـﺪ. در IRM، ﺗـﻮرم ﺑـﺎﻓﺖ ﻧـﺮم ﺑـﺪون 
ﺗﻮﻣﻮر ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﯾ ــﺪ و GME، VCN، ﺳـﻮﻧﻮﮔﺮاﻓـﯽ داﭘﻠـﺮ 
ﺷﺮﯾﺎنﻫﺎ و ورﯾﺪﻫﺎی اﻧ ـﺪام ﻓﻮﻗـﺎﻧﯽ راﺳـﺖ و ﻧـﯿﺰ ﺗﺴـﺖﻫﺎی 
آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎﻫﯽ ﻃﺒﯿﻌﯽ ﺑﻮدﻧﺪ.  
    ذﮐﺮ اﯾﻦ ﻧﮑﺘﻪ ﻻزم اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺴﺘﻦ ﺑﺨﺶ ﭘ ــﺮوﮔﺰﯾﻤـﺎل 
اﻧﺪام را اﻧﮑﺎر ﻣﯽﮐــﺮد. ﺑـﻪ دﻧﺒـﺎل ﺑﺴﺘــﺮی ﺷــﺪن و ﻣﺮاﻗﺒـﺖ 
ﻣﺪاوم و ﺑﺎﻻ ﻧﮕﻪداﺷﺘﻦ)noitavelE( اﻧﺪام ﻓﻮﻗ ــﺎﻧﯽ راﺳـﺖ، در 
ﻋﺮض 84 ﺳﺎﻋﺖ ادم ﮐـﺎﻣﻼً ﺑﺮﻃـﺮف ﮔﺮدﯾـﺪ)ﺗﺼﻮﯾـﺮ ﺷـﻤﺎره 6( 
ﺳﭙﺲ ﻓﯿﺰﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ ﺑﻪ آراﻣﯽ ﺑﺎ ﺣﺮﮐﺎت ﻏﯿﺮﻓﻌﺎل )ﭘﺎﺳﯿﻮ( آﻏ ــﺎز 
ﺷﺪ ﮐﻪ ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ ﻓﯿﺰﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ ﺑﺴﯿﺎر ﻋﺎﻟﯽ ﺑﻮد و ﺣﺮﮐﺎت اﻧﮕﺸﺖ 
ﺷﺴﺖ و اﺷﺎره دﺳﺖ راﺳﺖ ﺑﻪ دﻧﺒ ــﺎل 3 ﺟﻠﺴـﻪ ﻓـﯿﺰﯾﻮﺗﺮاﭘـﯽ 
ﺑﺎزﮔﺸﺖ.  
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    در ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺑﻌﺪ ﺗﺼﻤﯿﻢ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ ﺗﺎ ﻣﺸﺎوره ﺑﺎ روانﭘﺰﺷﮏ 
ﺻﻮرت ﮔﯿﺮد ﮐﻪ اﯾﻦ ﻣﺴﺌﻠﻪ ﺑ ـﺎ ﻣﻘـﺎوﻣﺖ ﺷـﺪﯾﺪ ﻫﻤﺴـﺮ ﺑﯿﻤـﺎر 
روﺑﺮو ﺷﺪ و ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ رﺿﺎﯾﺖ ﺷﺨﺼﯽ از ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻣﺮﺧﺺ 
ﮔﺮدﯾﺪ.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 5- دو ﻋﺪد اﺳﮑﺎر dnaB noitcirtsnoC در 
ﭘﺮوﮔﺰﯾﻤﺎل ﺑﺎزو 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﺗﺼﻮﯾﺮ ﺷﻤﺎره 6- ﺑﻌﺪ از ﺑﺮﻃﺮف ﺷﺪن ادم 
 
ﺑﺤﺚ 
    ﺳﻨﺪرم ﺧﻮدآزاری اﻧﺪام ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ ﯾﮑﯽ از ﻣﺸـﮑﻼت ﺟﺮاﺣـﺎن 
و ﺑﻪ ﺧﺼﻮص ﺟﺮاﺣﺎن دﺳــﺖ اﺳـﺖ. در ﺻـﻮرت وﺟـﻮد ادم 
ﻃﻮﻻﻧﯽ ﻣﺪت، زﺧﻤﯽ ﮐﻪ ﺑﻬﺒﻮد ﻧﻤﯽﯾﺎﺑﺪ، وﺟﻮد ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻣﺮاﺟﻌ ــﻪ 
ﺑـﻪ ﭘﺰﺷـﮑﺎن و ﺟﺮاﺣـﺎن ﻣﻌـﺮوف و ﻧﺪاﺷـﺘﻦ ﯾـﮏ ﺗﺸــﺨﯿﺺ 
ﻣﺸﺨﺺ و وﺟﻮد زﺧﻢ و اﺳﮑﺎرﻫﺎی روی اﻧﺪام ﺑـﻪ ﺧﺼـﻮص 
اﺳﮑﺎرﻫﺎی داﯾﺮهای ﺷﮑﻞ در ﭘﺮوﮔﺰﯾﻤﺎل ﺑﺎزو ﺑـﺎﯾﺪ ﺑـﻪ وﺟـﻮد 
اﯾﻦ ﺳﻨﺪرم ﺷﮏ ﮐﺮد.  
    ﺗﺤـﺖ ﻧﻈـﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻦ ﺑﯿﻤـﺎر و ﮔـﺎﻫﯽ ﮔـﭻ ﮔﺮﻓﺘـــﻦ ﯾــﺎ ﺑــﺎﻻ 
ﻧﮕﻪداﺷﺘﻦ)noitavelE( اﻧﺪام ﺳﺒﺐ ﮐ ــﺎﻫﺶ ادم ﻣﯽﺷـﻮد و در 
ﺻﻮرت ﺑﺎزﮔﺸﺖ ادم ﻣﯽﺗﻮان اﯾﻦ ﺗﺸــﺨﯿﺺ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ را ﻗﻄﻌـﯽ 
ﮐﺮد. ﺑﺎ وﺟﻮد آن ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺗﻤ ــﺎم ﺑﯿﻤـﺎران رد ﮐـﺮدن ﺑﯿﻤﺎریﻫـﺎی 
ﻋﻀـﻮی اﻫﻤﯿـﺖ اﺳﺎﺳـﯽ دارد. اﻏﻠـﺐ ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ اﯾـﻦ 
ﺳﻨﺪرم ﺧﺎﻧﻢ ﻫﺴﺘﻨﺪ و ﻣﻌﺎﯾﻨﺎت ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ و ﻧﺘ ــﺎﯾﺞ ﭘـﺎراﮐﻠﯿﻨﯿﮏ ﺑـﺎ 
ﺷﮑﺎﯾﺖﻫﺎی ﺑﯿﻤﺎر ﻫﻢﺧﻮاﻧﯽ ﻧﺪارد.)3(  
    ﻫﺮ دو ﺑﯿﻤﺎر ﻣﻌﺮﻓﯽ ﺷﺪه در اﯾﻦ ﮔﺰارش ﺧﺎﻧﻢﻫﺎی ﺟﻮاﻧ ــﯽ 
ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻪ در ﻫﺮ دو ﻣﻮرد، ﺑﯿﻤﺎری ﺑﺎ ﯾﮏ ﺗﺮوﻣﺎی ﮐﻮﭼﮏ آﻏﺎز 
ﺷﺪه و ﭘﺲ از ﭼﻨﺪ ﻣﺎه ﺗﻮرم در اﻧﺪام ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ اﯾﺠﺎد ﺷﺪه ﺑ ــﻮد. 
ﺑﺮای اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران در دوران ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻣﮑﺮر ﺑﻪ ﭘﺰﺷﮏ، اﻗﺪاﻣـﺎت 
درﻣﺎﻧﯽ و ﺟﺮاﺣﯽ ﻣﺘﻌﺪد ﺑﺎ ﺑﻬﺒﻮدی ﻣﻮﻗﺖ ﯾــﺎ ﺑـﺪون ﺑـﻬﺒﻮدی 
ﺻﻮرت ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮد. ﻫﺮ دو ﺑﯿﻤﺎر اﺳﮑﺎرﻫﺎی داﯾﺮهای ﺷﮑﻞ ﺑــﻪ 
ﺻﻮرت dnab noitcirtsnoC در ﭘﺮوﮔﺰﯾﻤﺎل ﺑﺎزو داﺷﺘﻨﺪ ﮐﻪ 
اﯾﻦ اﺳﮑﺎرﻫﺎ راﻫﻨﻤﺎی ﺑﺴﯿﺎر ﺧﻮﺑﯽ در ﺟﻬﺖ ﺷ ــﮏ ﺑـﻪ وﺟـﻮد 
اﯾﻦ ﺳـﻨﺪرم ﻫﺴـﺘﻨﺪ. در زﻣـﺎن ﻣﺮاﺟﻌـﻪ، ﻫـﺮ دو ﺑﯿﻤـﺎر ﺗﻌـﺪاد 
زﯾﺎدی ﺗﺼﻮﯾﺮﺑﺮداری و آزﻣﺎﯾﺶ را ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺧﻮد داﺷﺘﻨﺪ ﮐ ــﻪ 
در ﺑﺨﺶ ﻗﺒﻞ ﺑﻪ آنﻫﺎ اﺷﺎره ﺷﺪ. در ﺻﻮرﺗﯽ ﮐﻪ آﺳﯿﺐ اﻧـﺪام 
ﻏﯿﺮﻗـﺎﺑﻞ ﺑـﺮﮔﺸـﺖ ﺑﺎﺷـﺪ، ﻣﯽﺗـﻮان در ﺟـﻬﺖ ﺣﻔـﻆ اﻧــﺪام از 
اﻗﺪاﻣﺎت ﻣﻮﺛﺮی ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻓﯿﺰﯾﻮﺗﺮاﭘﯽ ﯾﺎ درﻣﺎنﻫـﺎی روانﭘﺰﺷـﮑﯽ 
اﺳﺘﻔﺎده ﮐﺮد.)4( ﻧﮑﺘﻪ ﻣﻬﻢ آن اﺳﺖ ﮐﻪ ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﻪ ﻧ ــﺪرت ﺑـﺮای 
اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎران ﮐﻤﮏ ﮐﻨﻨﺪه ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد.  
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Two Cases of Self-Induced Injury in Upper Limb
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Abstract
    Self-induced injury in upper limbs is a well-known problem. Patient usually has one of these
presentations: 1-wound and limb injury 2-edema 3-finger and hand deformity. In the present case
report two cases of self-induced upper limb injury are presented. They were two young women with
severe edema and same presenting signs and symptoms but different outcomes. Both of them
underwent numerous surgical operations. Since self-induced injury can result in irreparable
conditions, it is believed that self-induced injury should be suspected in the presence of prolonged
edema, numerous medical consultations and operations, no established diagnosis and especially the
presence of constriction type circular scars in proximal arm.
Key Words:  1) Self-Induced Upper Limb Injury     2) Upper Limb Edema
                     3) Constriction Type Scars
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